CAI\/IARA ARGENTINA DE FARI\/IACIAS

wooes  FORMULARIO PARA ADHESION EUROSALUD

CONDICION DE PAGO: 30 DIAS HABILES DE PRESENTADA LA FACTURACION EN LA OBRA SOCIAL —
BONIFICACION CAPITAL FEDERAL: 21% - GRAN BUENOS AIRES: 16% - RECUPERO DE GASTO POR
GESTION ADMINISTRATIVA: 1,5% DEL PRECIO DE VENTA AL PUBLICO.

DENOMINACION DE LA FARMACIA. ... SOCIONC......cooiiiii
DOMICILIO . ...ttt CPeoiii
LOCALIDAD........ocoiiiiiiiceitis s PROVINCIA. ..o
TELEFONO/FAX ...ttt

CUIT N o CONDICION LV.A...ciiiiiicieee e
CODIGO DE PAMLI......covoiiiiiiiiiiiicccsce, DROGUERIA ASIGNADA.........ccccooiiiiiiicins
HORARIO DE ATENCION ....ocooivvniisciiensiiienies onevsssssesssssssssssssssssensses | asvssessssnsssssssssssssssssssssnnsss

Lunes a Viernes Sabados Domingos

APELLIDO y NOMBRE DEL PROPIETARIO........ciiiiiiiiiie s
APELLIDO y NOMBRE DE L/ LA FARMACEUTICO/A. ...ttt

Recibi conforme toda la documentacién necesaria para las dispensaciones, y presto mi conformidad a las
condiciones de contratacion. Ademas, DEJO EXPRESA CONSTANCIA que en caso de de resolver la
suspension de la atencion farmacéutica ala cual he adherido mediante la presente, CORRESPONDERA|

lo informe ala CAMARA ARGENTINA DE FARMACIAS con 30 dias de anticipacion.

LUGAN Y TECNAL ... s

Sello de la farmacia firma y aclaracion del responsable
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